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RESUMEN El presente artículo analiza las necesidades de atención de salud mental de 
refugiados y solicitantes de asilo de origen latinoamericano en Chile, por medio de un 
estudio cualitativo descriptivo, realizado en 2018, desde la voz de las personas solicitantes 
de refugio y asilo (n=8), profesionales de salud que los atienden (n=4), y miembros de 
organismos e instituciones dedicados en la temática (n=2). Los hallazgos evidencian que 
las obligaciones asumidas por Chile, a través de la adhesión a tratados internacionales, no 
han logrado garantizar el ejercicio del derecho a la salud mental, entendida como parte del 
derecho universal de acceso a la salud. En lo particular, el artículo documenta la presencia 
tanto de barreras de acceso a la salud mental en migrantes solicitantes de refugio y asilo, 
como de factores de estrés posmigratorios que pueden acentuar el riesgo de estos grupos 
a sufrir trastornos emotivos. También se reporta la insuficiente instalación de capacidades 
de atención en los equipos de salud mental para abordar las consecuencias psíquicas de 
los episodios de violencia y persecución que están a la base de la migración forzada. 
Finalmente, el artículo discute la necesidad de estrechar la vinculación entre la salud men-
tal –como derecho humano fundamental– y el derecho a la protección internacional.
PALABRAS CLAVES Derechos Humanos; Salud Mental; Derecho a Buscar Asilo; Refu-
giados; Migración Forzada; Chile.
ABSTRACT This article analyzes the results of a descriptive, qualitative study carried 
out in 2018 on the mental healthcare needs of  Latin American refugees and asylum 
seekers in Chile, through the perspectives of refugees and asylum applicants (n=8), 
healthcare professionals responsible for delivery of care (n=4), and members of civil 
society organisations involved in this area (n=2). Our findings indicate that despite 
Chile’s commitment to international treaties in this regard, little has been achieved in 
safeguarding the right to access to mental health care, understood as part of the universal 
right to health care access. This article documents barriers to mental health care access 
for migrants applying for asylum and refugee status. Post-migration stress factors may also 
increase the risk of emotional disorders within this group of people. Mental healthcare 
providers and teams are often not equipped with the tools to deal with the psychological 
consequences arising from the situations of violence and persecution associated with 
forced migration. Our study discusses the need to strengthen the link between mental 
health care – as a fundamental human right – and the right to international protection. 
KEY WORDS Human Rights; Mental Health; Right to seek Asylum; Refugees; Forced 
Migration; Chile.
































Durante las últimas décadas, Chile ha alcan-
zado logros importantes en materia de acceso 
a la salud para la población migrante. A partir 
del año 2016 el acceso a salud pública quedó 
garantizado para todos los migrantes interna-
cionales presentes en el país, por medio del 
Decreto supremo 67. Desde entonces, múlti-
ples dificultades se han registrado en la imple-
mentación de la normativa debido a la falta 
de información en los servicios de atención 
primaria sobre los derechos de salud de esta 
población y sobre sus necesidades específi-
cas(1,2,3). Por otra parte, poco se sabe aún en 
nuestro país sobre las condiciones de acceso 
a la atención de salud de migrantes interna-
cionales solicitantes de asilo y refugio en par-
ticular(4). Si bien se acogen a una legislación 
que proviene del año 2010, año en que se 
aprueba la Ley 20430 de protección de refu-
giados, aún existen pocas investigaciones so-
bre las condiciones de vida y de salud de estas 
personas, a pesar de ser una población en cre-
cimiento. De hecho, en Chile, las solicitudes 
de asilo han aumentado entre 2010 y 2018, 
alcanzando un máximo de 5.727 solicitudes 
ese año, seguida por una bajada drástica a 
780 solicitudes en 2019, según datos del De-
partamento de Extranjería y Migración(5). De 
las 16.352 solicitudes realizadas entre 2010 y 
2019, tan solo 665 fueron reconocidas. Con 
respecto al país de origen de los solicitantes, 
el 44,2% era de Colombia, seguido por Cuba 
(29%) y Venezuela (21,5%).
A esta situación se agrega una ausen-
cia de estudios sobre la condición de la sa-
lud mental de migrantes internacionales en 
Chile(6), atenuada por algunas intervenciones 
territoriales específicas de las que emergen 
datos preocupantes. En un estudio realizado 
en la comuna de Independencia, un 47,6% 
de la población migrante entrevistada declaró 
tener una salud mental mala o regular y un 
36,1% de los apoderados de niños o adoles-
centes migrantes consideran que sus pupilos 
tienen malestares emocionales significativos, 
ya sea trastornos mentales comunes, del 
ánimo o ansiedad(7,8). Dado este panorama y 
considerando la existencia de evidencia de 
los efectos de la violencia sufrida tanto en 
los países de origen, durante los procesos de 
desplazamiento, como en los países de des-
tino, sobre la salud de la población de so-
licitantes de asilo y refugiados(9), el presente 
estudio se propuso explorar las necesidades 
de atención de salud mental de estos grupos 
y las principales barreras de acceso que ex-
perimentan en la búsqueda de ayuda. El pro-
pósito del estudio fue evidenciar los desafíos 
aún pendientes en torno a la necesidad de 
implementar servicios de atención de salud 
mental capaces de abordar los efectos de la 
violencia y la exposición a episodios traumá-
ticos sobre las migraciones contemporáneas. 
Los resultados aquí presentados son parte de 
un estudio mayor titulado “Ser refugiado en 
Chile: trayectorias institucionales y experien-
cias de salud de solicitantes de protección 
internacional de origen latinoamericano”, de-
sarrollado durante el año 2018 en Santiago, 
que indagó en las necesidades de salud y las 
trayectorias institucionales de esta población.
En este artículo, en primer lugar, se ana-
lizan las vinculaciones entre el derecho al 
refugio y el acceso a la salud mental como 
derecho humano, así como los antecedentes 
existentes en materia de salud mental y mi-
gración forzada. Luego, se presentan los as-
pectos éticos y metodológicos del estudio, 
subrayando su carácter exploratorio, llevado 
a cabo a través de la aplicación de instrumen-
tos cualitativos de investigación tanto con po-
blación refugiada y solicitante de asilo, como 
con actores institucionales del ámbito de la 
salud y de la protección internacional pre-
sentes en Chile. A continuación, se presentan 
los principales resultados del estudio y los 
tópicos de discusión que emergen de él, los 
que evidencian la existencia de barreras de 
acceso a la salud mental, la presencia de fac-
tores estresores posmigratorios que agudizan 
la sensación de fragilidad y precariedad de es-
tos grupos, así como la necesidad de realizar 
intervenciones clínicas adecuadas al trabajo 
con personas que han vivido experiencias de 
violencia y persecución. Remover las barreras 
de atención que aún existen para esta pobla-
ción, facilitar la coordinación entre redes de 
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atención primaria y salud mental para la aten-
ción de la población refugiada y solicitante de 
asilo, así como capacitar al personal sanitario 
sobre la especificidad del trabajo con perso-
nas que han sido sometidos a migraciones 
forzadas, son tareas pendientes en el ejercicio 
efectivo del derecho a la salud mental como 
parte del derecho humano a la salud. 
SALUD MENTAL COMO DERECHO DE 
LOS REFUGIADOS Y SOLICITANTES 
DE ASILO
A nivel internacional, los derechos de los re-
fugiados se rigen por la Convención sobre el 
Estatuto de los Refugiados de 1951 y el Pro-
tocolo de 1967, ambos ratificados por Chile 
en 1972(10). La Convención define como refu-
giado a quien: 
...debido a fundados temores de ser per-
seguida por motivos de raza, religión, 
nacionalidad, pertenencia a determi-
nado grupo social u opiniones políticas, 
se encuentre fuera del país de su nacio-
nalidad y no pueda o, a causa de dichos 
temores, no quiera acogerse a la protec-
ción de tal país.(11)
Asimismo, un solicitante de asilo es una per-
sona que ha pedido protección internacional 
y cuyo estatus de refugiado todavía no ha 
sido determinado(12). En el año 2016, como 
Estado parte, Chile confirmó su compromiso 
a aplicar la definición de 1951 sin restricción 
de tiempo y lugar, y adhirió a la Declaración 
de Nueva York(13). Más recientemente, en el 
2018 se formuló el Pacto Mundial sobre los 
Refugiados que establece un marco de res-
puesta integral y un programa de acción para 
la aplicación de las normas existentes(14), el 
cual no fue firmado por Chile. 
A nivel teórico, existen tensiones entre 
los conceptos de “migrante” y “refugiado” en 
lo que concierne, por ejemplo, a la voluntad 
de migrar, considerándose a veces a los que 
eligen voluntariamente irse de su país de ori-
gen como migrantes y a los que no, como 
refugiados. Sin embargo, no todos aquellos 
que migran por motivos ajenos a los estable-
cidos por el marco legal internacional del 
derecho de los refugiados lo hacen de ma-
nera voluntaria, buscando una vida mejor al 
enfrentar adversidades ligadas a catástrofes 
naturales, hambrunas o pobreza extrema, 
por ejemplo(15). Sin embargo, desde la pers-
pectiva del derecho internacional, los refu-
giados se diferencian de otros migrantes en 
la medida en que se encuentran en una situa-
ción en la que se demuestra que carecen de 
protección por parte de su país de origen(12).
En lo que concierne a la inclusión del de-
recho a la salud en las normas que establecen 
los derechos de los refugiados, la Convención 
de 1951 establece que se debe garantizar el 
igual acceso a la asistencia y a los socorros 
públicos y el igual acceso a los seguros socia-
les(10), la Declaración de Nueva York reitera el 
derecho al acceso a la salud, y a nivel regio-
nal la Declaración de Cartagena refuerza el 
compromiso de “fortalecer los programas de 
protección y asistencia a los refugiados, sobre 
todo en los aspectos de salud”(16). Asimismo, 
a nivel nacional, la Ley 20430 indica que los 
refugiados y sus familias tienen acceso a la 
salud en igualdad de condiciones que los de-
más extranjeros(17). 
Los principales marcos internacionales 
que rigen los derechos de los refugiados se 
deben conceptualizar junto con los tratados 
de derechos humanos y, en particular, con 
respecto al tema que nos ocupa, los que de-
finen el derecho a la salud mental. Como es 
sabido, el derecho a la salud es un derecho 
humano universal establecido en la Decla-
ración Universal de los Derechos Humanos 
de 1948. El Pacto Internacional de Dere-
chos Económicos, Sociales y Culturales de 
1966(18), que fue ratificado por Chile en 1972, 
establece el derecho al disfrute del más alto 
nivel posible de salud física y mental(19) sin 
discriminación alguna. A nivel regional, el 
Protocolo de la Convención Americana sobre 
Derechos Humanos en materia de Derechos 
Económicos, Sociales y Culturales, de 1988, 
reafirma el derecho a la salud “entendida 
como el disfrute del más alto nivel de bienes-
tar físico, mental y social”(20). En fin, en lo que 































concierne a la implementación del derecho a 
la salud tanto física como mental, la Observa-
ción General No. 14 sobre el derecho al dis-
frute del más alto nivel posible de salud del 
Comité de Derechos Económicos, Sociales y 
Culturales establece el derecho a un sistema 
de protección de la salud, que brinde a las 
personas oportunidades iguales para disfrutar 
del más alto nivel posible de salud. Según la 
Observación, esto implica considerar los si-
guientes principios interrelacionados: la dis-
ponibilidad, accesibilidad física, económica 
y sin discriminación, aceptabilidad y calidad 
de los establecimientos, bienes y servicios de 
salud(21). 
En tal sentido, el derecho a la salud del 
cual gozan los refugiados y solicitantes de 
asilo en Chile a través del Decreto 67, incluye 
el derecho a la salud mental. Tal derecho de-
bería implementarse tomando en cuenta los 
principios de disponibilidad, accesibilidad, 
aceptabilidad y calidad. 
Diversos autores(22) ya desde la década 
de 1980 y a partir del modelo de Penan-
chansky y Thomas(23) el acceso a la salud se 
entiende como determinado por: a) la dis-
ponibilidad de recursos, personal y tecnolo-
gías que respondan a las necesidades de la 
población; b) la accesibilidad referida a las 
características geográficas que garantizan la 
posibilidad física de acceso a la salud; c) la 
aceptabilidad que considera que todos los 
establecimientos, bienes y servicios de salud 
debieran ser respetuosos de la ética médica 
y culturalmente pertinentes con las poblacio-
nes que atienden; y por último, d) la calidad, 
que implica ofrecer establecimientos, bie-
nes y servicios de salud apropiados desde el 
punto de vista científico y médico.
Salud mental y refugio
Los estudios sobre población refugiada y 
solicitante de asilo han aumentado a nivel 
global, alcanzando acuerdos sobre ciertas di-
mensiones de la experiencia de la migración 
forzada. Una de ellas tiene relación con con-
siderar la migración como un determinante 
social de la salud(24), en la medida en que se 
puede modificar el estado de salud de la per-
sona migrante durante las diferentes etapas 
del proceso de migración, influyendo facto-
res como circunstancias y condiciones en las 
que se emprende el viaje, políticas de acceso 
a la salud en el país de llegada, condiciones 
de vida y de trabajo, discriminación, estatus 
migratorio, entre otros(25). Sin embargo, este 
acuerdo no ha suspendido las divergencias 
que existen respecto a los modelos concep-
tuales aplicados para describir, medir e inter-
venir en la salud mental de las personas con 
antecedentes de refugio. Uno de los modelos 
que ha primado en esta conceptualización 
es el que se ha desarrollado a partir del de-
sarrollo del diagnóstico de síndrome de es-
trés postraumático (PTSD, por sus siglas en 
inglés). Este modelo se ha centrado en do-
cumentar ampliamente la relación entre ex-
posición a eventos violentos antes o durante 
la migración y la posibilidad de desarrollar 
sintomatología psiquiátrica tratable(26,27,28,29). 
Si bien la fuerza que ha adquirido el mo-
delo ha permitido documentar la necesidad 
de desarrollar intervenciones especializadas, 
promoviendo el desarrollo de centros de sa-
lud mental especializados para el tratamiento 
y rehabilitación de víctimas de tortura, vio-
lencia organizada y traumas relacionados 
con la guerra, sus repercusiones negativas se 
han hecho sentir en tanto han fortalecido la 
idea de la población refugiada y solicitante 
de asilo como naturalmente vulnerable(29). Al 
centrar la salud mental de estos sujetos en 
la exposición a violencia en el pasado y al 
combinar esta aproximación con la necesi-
dad de demostrar a nivel jurídico los actos de 
persecución de los que se huye, el enfoque 
del trauma ha construido un imaginario de 
victimización que no reconoce la agencia de 
los sujetos implicados, ni las trayectorias que 
viven en los países de llegada. La extensión a 
nivel planetario del uso de la categoría PTSD 
para comprender, tratar y significar experien-
cias de violencia extrema, solo es posible 
gracias a la acción de lo que Didier Fassin(30) 
llama la patetización del mundo: la imposi-
ción del sufrimiento, entendido como una 
caricaturización de las desigualdades profun-
das y violentas que caracterizan al mundo 
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global, como forma de reconocimiento de 
la condición política del sujeto. En la tesis 
que Fassin ha desarrollado por varias déca-
das, la extensión del “imperio del trauma”(31) 
solo es posible en la medida en que la gu-
bernamentalidad(32) propia del mundo neo-
liberal ha trazado un doble movimiento de 
psicologización y de individualización del 
sufrimiento, correspondiente a una represen-
tación patética de las desigualdades sociales, 
que permite introducir el pathos (la emoción, 
el sufrimiento), en lo político, reduciéndolo y 
sujetándolo al control del Estado. 
A partir de estas críticas, instituciones 
como la misma Organización Mundial de la 
Salud (OMS) han adquirido enfoques alterna-
tivos que examinan la experiencia de refugio 
reconociendo no solo los riesgos de sufrir tras-
tornos psíquicos que presentan quienes han 
sido expuestos a situaciones violentas y de per-
secución, sino también la fuerza que adquie-
ren factores como las condiciones sociales y 
materiales de vida que han sido precarizadas, 
producto del conflicto y/o de la situación que 
encuentran en los países de llegada(9,33). Desde 
esta perspectiva, se evidencia que los factores 
de riesgo para la salud mental de personas en 
situación de refugio se encuentran en las dis-
tintas etapas del proceso migratorio de los re-
fugiados: la exposición a la guerra o conflictos 
previos a la migración, experiencias peligrosas 
en el tránsito y factores estresantes posmigrato-
rios. Igualmente, la introducción de una mirada 
salutogénica ha permitido identificar recursos 
de los cuales las personas han tomado fuerza 
durante las experiencias de migración forzada 
y asentamiento, aspectos que han tendido a ser 
ignorados. Hoy en día, la OMS identifica los 
siguientes factores de riesgo: 
   Premigración, en el país de origen: situa-
ciones de guerra, conflicto, persecución y/o 
adversidad económica.
   En tránsito: riesgos de daño físico, ame-
naza a la vida y ser víctima de tráfico.
   Al llegar a un país de tránsito o destino: in-
certidumbre en torno a la permanencia o el 
retorno y condiciones de vida.  
   En el país de destino, en fase posmigrato-
ria o de integración: dificultades de acultu-
ración, dificultades al obtener derechos y 
definición del estatus de refugiado u obten-
ción de visa de permanencia, aislamiento 
social y desempleo. 
Sin embargo, también se identifican factores 
protectores, tales como nivel educacional 
alto, nuevas oportunidades de desarrollo per-
sonal, desarrollo de resistencia a factores de 
estrés y disponibilidad de recursos financieros 
y materiales(34). En vista de estos antecedentes, 
se reconoce la importancia de indagar en las 
características específicas que adquieren las 
necesidades de salud de esta población, de 
modo de superar el vacío de bibliografía que 
existe en Chile y generar evidencia para futu-
ras políticas públicas. 
METODOLOGÍA 
Nuestra investigación se propuso explorar 
las experiencias y necesidades de salud per-
cibidas por los propios solicitantes de asilo 
y refugiados de origen latinoamericano que 
residen en Chile, así como comprender las 
experiencias de atención y necesidades per-
cibidas por el personal de las instituciones 
chilenas encargadas. 
El estudio se diseñó desde el paradigma 
de investigación cualitativa(35). Dada la au-
sencia de investigaciones precedentes en el 
tema en Chile, se diseñó como un estudio 
descriptivo-exploratorio, con una muestra 
intencionada y razonada que se dividió en 
tres subgrupos: a) población de solicitantes 
de asilo y refugiados (n=8), b) equipos de 
salud pública con experiencia en atención a 
esta población (n=4), y c) personal de insti-
tuciones encargadas del reconocimiento de 
protección internacional (n=2) (Tabla 1). Los 
tres subgrupos se seleccionaron a partir de 
criterios teóricos y prácticos, que incluyeron 
participantes cuyos contactos fueron puestos 
a disposición por la Fundación Apoyo a las 
Iglesias Cristianas (FASIC), una de las ONG 
que históricamente ha trabajado en temas de 
salud mental y derechos humanos. En el se-
gundo y tercer grupo se incluyeron miembros 































de equipos de salud que atendieran a pobla-
ción de solicitantes de asilo y refugiados e 
integrantes de instituciones dedicadas a la 
asesoría y reconocimiento de la condición 
de refugio. 
Se contó con un total de 14 participan-
tes, todos mayores de edad, residentes en 
la región metropolitana de Santiago. Las en-
trevistas fueron grabadas, transcritas y final-
mente se realizó un análisis temático(36) de la 
información, considerando categorías emer-
gentes de los testimonios. El análisis temático 
permitió la sistematización de la información 
a partir de un proceso de codificación basado 
en categorías y subcategorías coherentes con 
las hipótesis y preguntas del estudio. Para 
el análisis del material del estudio mayor se 
crearon cuatro categorías, una de las cuales 
fue salud mental (Tabla 2). En ella se identi-
ficaron tres subcategorías: a) barreras de ac-
ceso, b) experiencias de atención, y c) estrés 
posmigratorio. Estas subcategorías fueron co-
dificadas y analizadas siguiendo los patrones 
temáticos de convergencia y divergencia, 
obteniendo de este modo los resultados aquí 
expuestos.
El estudio contó con la aprobación del 
comité de Ética Institucional de la Universi-
dad del Desarrollo y contempló la aplicación 
de protocolos de consentimientos informa-
dos en los que se comunicó claramente las 
características del estudio y los límites en el 
uso de la información de las personas par-
ticipantes. De común acuerdo con los parti-
cipantes, las entrevistas se realizaron en las 
dependencias de la Fundación Apoyo a las 
Iglesias Cristianas (FASIC). Se contó también 
Tabla 1. Composición de la muestra de participantes del estudio. Santiago, Chile, 2018-2019.
Universo Muestra
n Condición Nacionalidad Género
Refugiados y solicitantes de asilo 1 En proceso de solicitud de asilo Venezuela F
1 En proceso de solicitud de asilo Venezuela M
1 En condición de refugio aceptada Colombia F
1 En condición de refugio aceptada Venezuela F
1 Con experiencia extendida en condición de refugiado/a Colombia M
1 Con experiencia extendida en condición de refugiado/a Colombia F
2 Con experiencia extendida en condición de refugiado/a Perú F
Equipo de salud que atienden 
refugiados y solicitantes de asilo
2 Representantes de atención primaria y salud municipal Chile M
1 Representantes de atención primaria y salud municipal Chile F
1 Representantes de atención primaria y salud municipal Perú F
Instituciones encargadas del 
reconocimiento de protección 
internacional
1 Representante de la Fundación Ayuda Iglesias Cristianas Chile F
1 Representante de clínicas jurídicas Chile F
Fuente: Elaboración propia.
Tabla 2. Categorías y subcategorías del análisis 
temático estudio “Ser refugiado en Chile”. Santiago, 
Chile, 2018-2019.
Categorías Subcategorías
Trayectorias institucionales de 
la solicitud de asilo
Barreras de ingreso/proceso de la 
solicitud 




Necesidades sociales y 







Necesidades y experiencias de 
atención de salud
Afiliación de salud 
Experiencias de atención
Experiencias de no atención y barreras 
de acceso
Necesidades sanitarias y motivos de 
consulta
Salud Mental Barreras de acceso
Experiencias de atención 
Estrés posmigratorio
Fuente: Elaboración propia.
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con el apoyo del Alto Comisionado de las Na-
ciones Unidas para los Refugiados (ACNUR). 
Se consideró un reembolso equivalente a U$ 
5 dólares para gastos de movilización de los 
refugiados y solicitantes de asilo. Los miem-
bros de equipos de salud y los funcionarios 
de las instituciones dedicadas a temas de re-
fugio fueron entrevistados en oficinas de sus 
dependencias y no recibieron reembolso por 
traslado. El estudio se desarrolló entre los 
meses de julio de 2018 (mes de aprobación 
del protocolo de ética) y abril de 2019. 
RESULTADOS 
Los principales hallazgos del estudio, en lo que 
concierne a salud mental, se ordenaron en tres 
categorías emergentes del análisis temático(36): 
a) Barreras de acceso
b) Experiencias de atención
c) posmigratorio
Barreras de acceso
Las barreras de acceso a servicios de aten-
ción primaria son identificadas tanto por la 
población usuaria como por los agentes ins-
titucionales del ámbito de la salud y de la 
protección internacional. Al respecto, una 
profesional de FASIC detalla: 
Generalmente la atención de salud es 
parte de la orientación que se hace [en 
FASIC] porque [los refugiados] no tienen, 
por ejemplo, información de la inscrip-
ción en los consultorios y eso, enton-
ces cuando yo veo que necesitan una 
atención más permanente y como más 
estable en el tiempo, más accesible para 
ellos, les hago una derivación a los con-
sultorios. […] Pero no hemos tenido muy 
buenos resultados, porque les dicen que 
no se puede, que no valen los documen-
tos que presentan. (Mujer 1)
En la misma línea se reitera la falta de infor-
mación respecto a los derechos de solicitan-
tes de asilo y refugiados, en particular, en 
el ámbito sanitario. Una asistente social del 
ámbito municipal dedicada a la atención de 
migrantes y refugiados indica: 
A veces quedan como ahí medios a la 
deriva, por lo menos en las atenciones 
de lo que es salud mental. […] Hay poca 
información sobre el tema de refugio […] 
la gente como que no, desconoce eso en 
realidad, y desconoce las leyes, los dere-
chos que puedan tener los solicitantes 
de refugio o refugiados. (Mujer 2)
Esta falta de información y los obstáculos que 
se ponen al acceso a atención primaria que 
en el sistema chileno es el principal medio 
de acceso a derivaciones de atención de sa-
lud mental, implican la necesidad de acudir a 
otras estrategias que dependen de las volun-
tades personales y de la movilización de re-
cursos que originalmente no están destinados 
para este tipo de necesidades. 
Hay ocasiones en que uno actúa por-
que la situación es muy grave, entonces 
empiezas a llamar a la Municipalidad, 
a preguntar si alguien conoce a alguien 
de ese consultorio y luego ahí ya vas tú, 
a veces personalmente, explicas y final-
mente resuelves, pero claro no es algo 
que podamos hacer para todos, porque 
el sistema debería funcionar solo y no 
funciona […]. Nos ha tocado gestionar 
un par de casos, muy graves, en que 
coordinamos con otras fundaciones 
que se encargan de violencia sexual, 
para que nos ayuden con la atención de 
personas descompensadas, para pagar 
psiquiatras privados, pero claro, no es 
sostenible en el tiempo. (Mujer 1)
Por último, también entre solicitantes de 
asilo y refugio existe desconfianza y distancia 
con los servicios de salud mental, tanto por 
las barreras que se encuentran en la atención 
primaria que serían articuladores de la aten-
ción secundaria en salud mental como por 































la dificultad de identificar las necesidades 
emotivas como necesidades de salud. Como 
explica una solicitante de asilo colombiana: 
Claro, o sea, yo no voy a perder mi 
tiempo esperando la hora al psicólogo 
y además el psicólogo… no sé, pues hay 
un estigma con la relación a la atención 
del psicólogo y el psiquiatra y pasa a 
segundo plano, generalmente pasa a 
segundo plano, entonces culturalmente 
no hay una prioridad o una importan-
cia de que mi salud emocional debo de 
atenderla, voy por otra urgencia, voy 
porque me duele el estómago, porque 
tengo alguna bronquitis , alguna afección 
pulmonar o cualquier otra cosa que sea 
como más urgente o visible y ya va a 
ser difícil que me atiendan, que no me 
pongan problema por el RUT [Rol Único 
Tributario] o la inscripción en FONASA, 
entonces si estoy triste o estoy un poco 
apenado no necesariamente le voy a dar 
importancia, no voy a ir por eso. (Mujer 7)
Experiencias de atención
Si bien todos los entrevistados solicitantes 
de asilo o refugiados mencionaron sentir o 
haber sentido la necesidad de apoyo psico-
lógico o psiquiátrico a lo largo de su expe-
riencia migratoria, solo una de ellos tuvo la 
oportunidad de ser atendida por un equipo 
universitario. De esta experiencia se destaca 
la “buena voluntad” de la intervención, pero 
se reconoce también la imposibilidad de 
abordar temas vinculados al refugio, a partir 
de las técnicas y perspectivas tradicionales 
del tratamiento psicoterapéutico. La falta de 
preparación de los equipos puede hacer del 
sistema de atención de salud parte de una re-
producción de un sistema que revictimiza o, 
peor aún, individualiza la responsabilidad de 
la violencia que está en la base de la migra-
ción forzada. 
El único psicólogo al que accedí fue en 
un centro universitario que pusieron no 
más a un chamaquito en práctica, que yo 
creo que hasta lo traumé. Esto está hasta 
traumante para ellos, así pollos termi-
nando apenas la carrera, habiendo visto 
toda la teoría que se ve y le llega alguien 
y le diga: “Mire, yo estoy en esto porque 
yo vi como desmembraban a mi primo” 
—“¿Cómo así?” —“Sí, que lo que pasa que 
le quitaron los brazos, después de las pier-
nas, esto y lo otro, le cortaron la cabeza”. 
¿Cómo se enfrenta a eso?. Nadie está pre-
parado para escuchar lo que yo vi. El solo 
relató ya te trauma. Así que en eso uno se 
arregla solo nomás, solo. (Mujer 7)
Las dificultades para enfrentar casos más 
complejos en los que los efectos de la vio-
lencia generan sintomatología psiquiátrica 
aguda se retratan en el caso que presenta un 
encargado de salud municipal: 
Conocí un caso hace muchos años. El 
joven ingresó para que el COSAM [cen-
tro de salud mental] lo atendiera y había 
situaciones de repente de delirio de 
persecución. Decidieron darlo de alta. 
Entonces, ahí mi intervención, o sea, mi 
alegato fue considerar que viene de una 
situación específica y en vez de alejarlo o 
dejarlo había más bien que mantener la 
continuidad y tratar un poco de generar 
adherencia, entender si esa persecución 
era real, o estaba anclada en sus motivos 
de refugio. Lamentablemente es difícil 
revertir estas condiciones y cuando vie-
nen de una experiencia así, son como los 
rezagos de las organizaciones que han 
mantenido un vínculo, que se han apo-
yado entre sí, las que pueden hacer algo, 
los servicios ahí hacemos poco, los per-
demos. (Hombre 2)
Estrés posmigratorio
Por último, se identificó la presencia de cua-
tro grupos de estresores posmigratorios, o fac-
tores de estrés vinculados a su experiencia de 
asentamiento e integración en Chile, que se 
añaden a los factores de estrés premigratorios 
y los estresores posiblemente enfrentados 
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durante la etapa de tránsito. Cabe señalar que 
al ser un estudio exploratorio no se evaluaron 
los estresores premigratorios considerando la 
imposibilidad de entrar en la complejidad de 
las representaciones del pasado por parte de 
los entrevistados y las ambigüedades que se 
pueden generar especialmente en los testi-
monios de personas que están en proceso de 
solicitud de asilo.
Sentimiento de nostalgia y añoranza
El primer estresor identificado fue el senti-
miento de nostalgia y añoranza que sufren 
los entrevistados. Este sentimiento se asocia 
al hecho de estar fuera de su país y con res-
pecto a la familia que se pudo haber quedado 
atrás. Asimismo, se mencionan factores que 
se pueden considerar como propios de la ex-
periencia del refugiado y del solicitante de 
asilo, como el hecho de no poder regresar a 
su país  o el hecho de que la migración no 
haya sido una elección voluntaria:
Pero eso a mí me causó una tremenda 
pena: no voy a volver a poder volver a 
mi patria, no poder estar con mi familia 
mis familiares. (Mujer 4)
Entrevistadora: Pero por eso entiendo 
también lo que significa estar lejos de la 
familia y sobre todo cuando...
Entrevistada: Cuando es involuntario […] 
Es peor. (Mujer 6)
Desde el punto de vista de los actores institu-
cionales también se reconoce, además de los 
posibles antecedentes psiquiátricos previos 
y el abordaje de los efectos de la violencia 
desde el punto de vista clínico, el desarraigo 
y las dificultades de adaptación por parte de 
personas refugiadas y solicitantes de asilo. 
Como explica una profesional de FASIC: 
He estado atendiendo hartas personas 
que solicitan como por demanda espon-
tánea y muchas personas que desde 
la sección de migraciones piden una 
evaluación porque hay dudas como de 
antecedentes psiquiátricos, [...] Bueno, 
y mi trabajo consiste en hacer procesos 
como de contención, de apoyo en temas, 
generalmente, de dificultades de adapta-
ción. También muchas personas, bueno, 
la mayoría, los colombianos, vienen y 
traen muchos temas de trauma, mucha 
violencia que han sufrido, entonces ahí 
hay muchas tensiones por estrés postrau-
mático y situaciones así como de traumas 
muy fuertes. Y bueno, y otros temas como 
de adaptación principalmente, como la sensa-
ción de desarraigo, ese tipo de cosas. (Mujer 1)
Percepción de discriminación y dificultades 
de aculturación 
El segundo grupo de estresores posmigrato-
rios identificado se relaciona con la percep-
ción de discriminación y las dificultades de 
aculturación expresadas por los participantes. 
En primer lugar, algunos participantes descri-
bieron experiencias de racismo, por ejemplo, 
en el caso de una entrevistada que prefirió 
que su entrevista no fuera grabada, comentó 
que su empleador decidió cambiarle el nom-
bre, bajo el pretexto de que el suyo era “muy 
feo y no se entendía”. Asimismo, se relacionó 
la experiencia de discriminación con aspec-
tos de la salud mental:
En la cual donde a uno le hace empo-
derarse de lo que es. ¿No?, o sea, recu-
perar la autoestima.  Porque uno llega 
acá no conoce a nadie, sin familia, la 
gente te mira mal, porque dice a no este 
es de otro país, peruano, o sea y discri-
minación y, si no uno no es rubio, no 
te aceptan, una cosa es  […] xenofobia, 
claro no es la mayoría pero hay gente 
así. Entonces a uno le duele esas cosas  y 
yo andaba muy triste. (Mujer 7)
En segundo lugar, los participantes expresa-
ron dificultades de aculturación, por ejem-
plo, en el hecho de estar enfrentándose a 
costumbres y a una idiosincrasia diferentes a 
las de su país, relacionándolo, por ejemplo, 
con el trauma de la migración:































Y no, no veo que hagan seguimiento 
tampoco del aspecto psicológico… Por-
que migrar es un impacto… como te 
digo, o sea, es… es tan traumático que… 
mucho más traumático evidentemente, 
como cuando te mudas de tu casa a 
casa de otra persona… con la que no tie-
nes lazos familiares… o… que no es tu 
entorno. Entonces, eso… eso genera un 
trauma… Y acá por supuesto se ampli-
fica… […] Porque estás en otro país, otra 
idiosincrasia… (Mujer 5)
Además la misma participante explicó que ella 
misma y su hijo, no sentían en ese momento 
“pertenecer” a ninguna parte, relacionándolo 
con sus necesidades de salud mental:
Mhm…. Y ahí hay un tema bien fuerte… 
que por eso estamos nosotros así… 
yendo a terapia con [I], entonces eso 
tampoco nos permite… sentirnos cómo-
dos… O sea, todavía sentimos que no 
pertenecemos… (Mujer 5)
Desempleo y descalificación profesional
El tercer grupo de estresores tiene que ver 
con la situación laboral y económica de 
los participantes. Se identificó entre los en-
trevistados un sentimiento de falta de reali-
zación personal, de rechazo y de desanimo 
frente a las dificultades para encontrar un tra-
bajo en su área profesional o al nivel de sus 
calificaciones:
Yo le comentaba a la chica de… de asis-
tencia social, que yo nunca había sido 
tan rechazada en mi vida… […] O sea, a 
mi nunca me costó tanto conseguir tra-
bajo como ahora… (Mujer 5)
Más deprimida yo estaba trabajando en 
algo que yo no me había preparado yo 
era médico y que hacía trabajando de 
auxiliar de técnico, no. Y bueno si bien 
el sueldo no era tan bajo pero igual no 
me sentía bien. (Mujer 4)
A diferencia de esta última cita, algunos par-
ticipantes también evocaron su desencanto 
frente a su situación económica en Chile, 
en comparación con la de su país de origen. 
Una mujer relata la situación de su esposo:
Entrevistada: Luego sí le pasó la cuenta la 
vida que le tocó vivir acá. Porque de vivir 
una vida llena de adrenalina entonces esa 
cuestión y acá una vida relajada, pero sin 
esperanza de proveer económicamente, 
porque allá la situación económica de 
nosotros era muy buena, porque él ganaba 
muy bien, podía tener muchas cosas. 
Entrevistadora: Claro, porque estaba en 
un puesto de poder de alguna manera. 
Entrevistada: y cuando emprendimos, no-
sotros montamos, nosotros también está-
bamos bien. Y luego acá ya no había todo 
eso. Eso sobre todo a él le afectó mucho. 
(Mujer 7)
Impacto del proceso de solicitud de asilo
Finalmente, el último grupo de estresores 
identificado se vincula con el mismo proceso 
de solicitud de asilo, en lo que concierne a 
la revictimización que puede significar y la 
incerteza y precariedad que generan los pro-
cesos de espera como, por ejemplo:
El proceso fue tremendo, eso era lo más 
terrible, porque la revictimización de eso 
es tremendo, porque la primera ocasión 
como que uno todavía estaba como con 
el medio del susto y todavía estábamos 
completando la historia porque había 
parte de la historia que yo no sabía tam-
poco. Y ahí contó [mi esposo] y fue como 
duro. […] De hecho yo no me despedí 
de nadie, solo a mi mamá le dije […], 
entonces como que uno todavía no asi-
milaba eso. Pero ya cuando en extranjería 
nos hicieron como unas tres entrevistas, 
y siempre había que repetir lo mismo. 
Entonces, en esas ocasiones, que fue 
como a los cuatro meses, a los seis meses, 
ahí sí que era duro. Y nunca, nunca hubo 
un psicólogo ahí, nunca. (Mujer 7)
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Asimismo, se evocan las dificultades admi-
nistrativas que puede significar solicitar asilo 
con respecto a la permanencia mientras se 
espera respuesta por parte de las autoridades:
Eh… donde se estampa que somos solici-
tantes de refugio […] Entonces cada ocho 
meses tenemos que renovar el RUT [Rol 
Único Tributario]… y el proceso es bien 
engorroso y cada vez está siendo más… 
engorroso… (Mujer 5)
DISCUSIÓN 
El presente estudio representa un aporte a la 
escasa bibliografía existente sobre necesida-
des y atención de salud mental de personas 
refugiadas y solicitantes de asilo en Chile, las 
cuales ha sido brevemente abordada desde la 
perspectiva de los niños, niñas y adolescen-
tes(37) y a la bibliografía emergente sobre salud 
mental de migrantes internacionales en Chile. 
Asimismo, se aborda esta temática desde la 
perspectiva de los derechos humanos y en 
particular el derecho a la salud mental. 
Considerando que las normas interna-
cionales a las que se acogen los procesos 
de refugio incluyen el acceso a salud mental 
siguiendo criterios de disponibilidad, accesi-
bilidad, aceptabilidad y calidad, se discutirán 
los resultados en torno a estas dimensiones. 
Disponibilidad y acceso: barreras en el 
acceso a la atención primaria de salud
La atención de salud mental en Chile se ha 
venido integrando, en las últimas décadas, a 
la atención primaria de salud(38), adoptando 
un enfoque comunitario que pretende des-
centralizar y extender su alcance(39). Sin em-
bargo, esto significa que las barreras a las 
cuales se enfrentan las poblaciones migrantes 
para el acceso a la atención de salud física 
se reproducen, y posiblemente se exacerban, 
en la atención de salud mental. Las barre-
ras reportadas para la atención de salud en 
estudios existentes, indistintamente de si se 
trata de salud física o mental, son adminis-
trativas – citándose, por ejemplo, la limitada 
implementación del Decreto Supremo No. 
67(3)– culturales y lingüísticas(40). Destaca, 
asimismo, el desconocimiento en torno a 
las necesidades de salud de las personas mi-
grantes internacionales en Chile. Un reciente 
estudio llevado a cabo con migrantes, profe-
sionales y autoridades de salud, enfocado en 
el acceso y uso de servicios de salud mental 
en Chile desvela barreras tanto sistémicas 
como individuales, como la falta de disponi-
bilidad de profesionales de salud mental, la 
falta de conocimiento acerca de las vivencias 
de los migrantes y la discriminación real y 
anticipada(6).
En el caso de las personas refugiadas y so-
licitantes de asilo, los resultados del presente 
estudio parecen indicar que las barreras en-
contradas son similares a las que se identifica-
ron en estudios previos: administrativas, tanto 
en el acceso a cobertura de salud en el sis-
tema público y el acceso a atención primaria 
de salud como en la derivación a atención de 
salud mental y la falta de información sobre 
las necesidades particulares de salud mental 
de las personas refugiadas y solicitantes de 
asilo. Por último, los testimonios evidencian 
un escaso funcionamiento de los sistemas de 
derivación desde atención primaria a servi-
cios secundarios, que tiene como consecuen-
cia la búsqueda de servicios privados que no 
se consideran sostenibles en el tiempo. 
Aceptabilidad y calidad 
Abordaje de la violencia en Chile en salud 
mental
De la evidencia aquí recabada emerge la 
inexistencia en Chile de servicios públicos de 
salud mental preparados para la atención de 
las necesidades específicas de la población 
en situación de refugio. Esta constatación 
contrasta con las recomendaciones emana-
das de la OMS, respecto a la necesidad de 
realizar intervenciones específicas con mi-
grantes y refugiados(34), que capaciten tam-
bién a los operadores psicosociales en el 































trabajo clínico con población que ha sido 
expuesta a persecución y violencia sistemá-
tica, que integren a mediadores culturales 
capaces de acercar los diversos universos de 
interpretación a los que pueden estar vincu-
ladas experiencias de sufrimiento psíquico. 
En este sentido, es necesario recordar que 
Chile, como otros países latinoamericanos, 
cuentan con una larga experiencia de aten-
ción psicológica a víctimas de violaciones a 
derechos humanos a partir de los regímenes 
dictatoriales vividos en el continente durante 
las décadas de 1970 y 1980. En el caso chi-
leno, el trabajo del Instituto Latinoamericano 
de Salud Mental y Derechos Humanos (ILAS) 
ha permitido evidenciar los desafíos indivi-
duales y colectivos del trabajo con víctimas 
de violencia política y persecución, así como 
advertir sobre los riesgos de la transmisión 
intergeneracional del trauma(41,42). Ya en el 
año 1983, los psiquiatras Cienfuegos y Mo-
nelli(43) destacaban cómo las situaciones de 
violencia política crean rupturas sistemáticas 
y extensivas de las relaciones familiares, la-
borales, amicales, vecinales y de los propios 
partidos políticos. El efecto devastador que 
la violencia tiene sobre la percepción del su-
jeto y sus relaciones de confianza llevó a los 
psicoterapeutas a buscar desarrollar un tipo 
de atención específica, en cuanto los trata-
mientos tradicionales desarrollados hasta la 
fecha para el abordaje del trauma resulta-
ban a menudo inadecuados para responder 
a los síntomas emotivos y cognitivos tanto 
de quienes sufrieron tortura directamente, 
como de quienes fueron testigos de la desa-
parición de sus familiares más cercanos(44,45). 
Parte importante de esta experiencia puede 
ser transmitida e integrada en la creación de 
servicios de salud mental capaces de abor-
dar los efectos que las nuevas formas de vio-
lencia global(46) tienen sobre determinados 
grupos sociales, como lo es la población 
refugiada. 
Abordaje de los estresores posmigratorios 
En fin, los hallazgos aquí expuestos nos permi-
ten sostener que la atención de salud mental 
de estos grupos debe considerar los factores 
estresores de cada etapa del ciclo migratorio. 
En particular, se evidenciaron los que se mani-
fiestan en la etapa posmigratoria y que están, 
en parte, producidos por las condiciones con 
que Chile, tanto a nivel institucional como so-
cial, está enfrentando el tema migratorio(47). 
Los estresores presentados en la sección 
de resultados se relacionan estrechamente 
con la experiencia de los entrevistados al lle-
gar a Chile y al asentarse en el país. Si bien 
no se puede establecer una correlación entre 
las experiencias relatadas y el estado de salud 
mental de los participantes, estos tienden a 
asociar sentimientos de añoranza y nostalgia, 
experiencias de discriminación, rechazo y di-
ficultades para sentirse incluidos, desempleo 
y descalificación profesional con su estado 
de salud mental. Del mismo modo, se hace 
mención al efecto de ambigüedad e incerteza 
que generan los largos procesos de espera y 
la desorientación general que se experimenta 
en el sistema. 
Estos resultados se condicen con diver-
sos estudios sobre la salud mental de los re-
fugiados y solicitantes de asilo en diversos 
países de renta media y alta que muestran el 
impacto de diversos estresores posmigrato-
rios sobre el estado de salud mental de los 
refugiados y solicitantes de asilo, que po-
drían exacerbar la prevalencia de trastornos 
mentales causados por traumas vividos con 
anterioridad a la llegada(48,49). Los principales 
factores de riesgos en las etapas de llegada 
y luego de integración, identificados en una 
reciente revisión bibliográfica, son la incerti-
dumbre, las condiciones materiales, la falta 
de información, el aislamiento social, el des-
empleo, la discriminación y victimización, 
la difícil aculturación y el descenso social(50). 
Asimismo, el estatus migratorio tiene un im-
pacto sobre la salud mental de los solicitan-
tes de asilo y los refugiados con respecto a 
los residentes(51) y la duración del proceso de 
obtención del estatus de refugiado también 
tiene un impacto en la salud mental de los 
solicitantes de asilo y refugiados(50,52). Los 
efectos que tiene el abordaje de los estreso-
res posmigratorios sobre la salud mental de 
esta población han sido constatados por es-
tudios que muestran el impacto que tienen 
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las medidas institucionales de promoción de 
la integración social y el reconocimiento de 
la experiencia traumática en la reducción de 
diagnósticos de depresión y del trastorno de 
estrés postraumático(53).  
El estudio aquí presentado se configura 
como una de las primeras investigaciones so-
bre el tema en Chile y plantea algunas pistas 
importantes a seguir en futuras investigacio-
nes. Si bien es limitado por la pequeña di-
mensión de la muestra y las constricciones 
de tiempo y espacio, sus hallazgos permiten 
reconocer la relevancia del tema y la nece-
sidad de profundizar la vinculación entre el 
derecho a la protección internacional y el de-
recho a la salud, incluyendo la salud mental 
de estos colectivos. 
CONCLUSIONES
Desde la óptica de los derechos humanos, los 
refugiados y solicitantes de asilo, al igual que 
todos, gozan del derecho al disfrute del más 
alto nivel posible de salud física y mental. Sin 
embargo, como se ha demostrado aquí, en el 
contexto chileno se enfrentan con diversas ba-
rreras de acceso, las cuales se inscriben en un 
contexto de exclusión de las poblaciones mi-
grantes internacionales de los servicios de sa-
lud física y mental y de limitada disponibilidad 
de la atención de salud mental, a pesar del es-
fuerzo de integración que se ha hecho a nivel 
de atención primaria de salud(54). Asimismo, la 
aceptabilidad y la calidad de la atención de sa-
lud mental se ven comprometidas por la falta 
de adecuación a las necesidades particulares 
de los refugiados y solicitantes de asilo. 
Las recomendaciones que se formulan 
para abordar las barreras vinculadas con 
la aceptabilidad y calidad de los servicios 
de salud física y mental y promover su ac-
ceso y uso por parte de los migrantes inter-
nacionales incluyen adoptar el enfoque de 
interculturalidad y de derechos humanos, 
tanto en Chile(6,55) como en otros países de 
la región(56) y en el mundo(57,58,59). En este ám-
bito, si bien el enfoque de interculturalidad 
ha sido promovido a partir de la Política de 
Salud de Migrantes Internacionales del Mi-
nisterio de Salud de Chile(60) no se ha tradu-
cido en intervenciones específicas en el área 
de salud mental para personas en situación 
de refugio. La experiencia académica y clí-
nica que existe en Chile respecto al trabajo 
con víctimas de violencia y tortura puede 
ser un punto de partida en el abordaje de las 
consecuencias de las nuevas formas de vio-
lencia global que hoy empujan masivos des-
plazamientos forzados. Como hemos visto, si 
bien es necesario incorporar la perspectiva 
del trauma para visibilizar experiencias pro-
venientes de los contextos de origen que no 
pueden ser normalizadas ni invisibilizadas, 
al mismo tiempo, también es necesario evi-
denciar cómo los diversos estresores posmi-
gratorios a los cuales se enfrentan en el país 
de llegada, asentamiento e integración pue-
den implicar revictimización y una incerteza 
que se perpetúa en el tiempo. 
En el contexto chileno, se hace evidente 
la necesidad de aumentar la información en 
torno al refugio, a las necesidades de salud 
mental y a los determinantes sociales de la 
salud mental de los refugiados y solicitantes 
de asilo. Por último, este estudio exploratorio 
ha querido aportar a la generación de eviden-
cia para la creación de recomendaciones de 
política pública en torno a las necesidades y 
acceso a la atención de salud mental de una 
población cada vez más creciente en Chile. 
Futuras investigaciones podrían orientarse a 
elaborar muestras numéricamente mayores, 
que obtengan mayor representatividad regio-
nal, así como agregar un enfoque etnográfico 
que, a partir de observaciones sistemáticas y 
la construcción de un vínculo de mayor con-
tinuidad, permitiría profundizar en los hallaz-
gos aquí presentados.
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